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 The purpose of this paper is to determine the vitamin D status among immigrant children and 
women residing in Europe, and further assess the reasons and consequences of possible low 
serum 25(OH)D concentrations.  
In order to answer these questions, relevant review articles and selected literature has been 
consulted by way of searching through databases available at PubMed, in addition to other 
methods.  
The results showed that vitamin D status of immigrant children and women was poor both when 
compared to indigenous European population and when assessed individually. Deficiency rates 
were very high both among pregnant and non-pregnant women. Clothing habits were found to be 
important factor among women for low serum 25(OH)D concentrations. Lack of vitamin D 
supplementation was an important determinant among both children and women.  Consequences 
for young children of immigrant parents are higher risk for rickets when compared to children of 
indigenous parents. Some clinical data suggest that vitamin D deficiency is related to muscle 
fatigue and general bone pain in immigrant women.  
The conclusion of this paper is that in addition to observed negative consequences of low serum 
25(OH)D, this literature study indicates that vitamin D status in immigrant populations should be 
improved. Current policies for vitamin D supplementation are inadequate for the immigrant population 
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I et europeisk perspektiv har man trodd at vitamin D mangel har vært utslettet. Noe av årsaken til 
dette er at det tidligere var vanlig praksis at f.eks. melk var tilsatt vitamin D i de fleste land i 
Europa. Fra 1930 og gjennom hele 1950-årene var et vidt spekter av mat tilsatt vitamin D, dette 
inkluderte melk, brød, øl, brus og pølser (1). I 1950-årene ble det rapportert at noen barn i 
Storbritannia fikk vitamin D intoksikasjon. Dette førte til at tilsetning i matvarer ble forbudt i 
store deler av Europa (2). 
Nyere studier tyder på at vitamin D mangel igjen er blitt en helseutfordring. Det er sannsynligvis 
mange årsaker til at vitamin D mangel igjen har blitt en stor helseutfordring for både barn og 
voksne av alle etniske grupper, selv om minoritetsgrupper ser ut til å være hardere rammet (1).   
Vitamin D er et fettløselig vitamin som blir omdannet i huden fra et av forstadiene til kolesterol 
eller absorberes gjennom tarmene (1). Det er ytterst få matvarer som inneholder naturlig vitamin 
D eller er tilsatt vitamin D. Av matvarer er det kun fet fisk og eggeplomme som inneholder 
betydelige mengder vitamin D. Ekstra lett-melk er også tilsatt vitamin D. Det er estimert at rundt 
90% av vårt behov for vitamin D blir indirekte dekket fra sollys (2).  
 
Vitamin D metabolismen: 
Vitamin D er som nevnt ovenfor et fettløselig vitamin som blir omdannet i huden fra et av 
forstadiene til kolesterol eller absorberes gjennom tarmene (1). Hovedkilden til vitamin D er 
gjennom UVB-lys reaksjon i huden som omdanner 7-dehydrocholesterol (7-DHC) til pre vitamin 
D3. Videre er det en ikke-enzymatisk reaksjon som omdanner pre vitamin D3 til vitamin D3 (3). 
Vitamin D3 blir transportert fra huden til blodsirkulasjonen, og blir deretter tatt opp i leveren. 
Her blir det omdannet til 25(OH)D3 av cytokrom P450s (3). Vitamin D fra maten inkluderer 
både vitamin D3 og D2. Begge blir absorbert i tarmen og transportert til leveren. Her blir de 
omdannet på samme måte som vitamin D3 som omdannes fra forstadier til kolesterol, fra sollys. 
(4). 
Vitamin D ervervet gjennom soleksponering eller gjennom kosthold metaboliseres innen omtrent 
tre dager i leveren til 25(OH)D (5). Vitamin D metabolitten 25(OH)D er et prohormon som 
omdannes til den aktive formen 1,25-dihydroxyvitamin D (1,25(OH)2D) (3). Denne 
omdannelsen skjer i nyrene, nøye regulert av paratyroidea hormon (PTH), fosfat og kalsium (1). 
Produksjon og frigjøring av PTH er regulert av kalsium sensitive reseptorer på paratyroidea 
celler. PTH virker på sine reseptorer på proksimale tubulære epitel celler i nyrene og signaliserer 
en økning i CYP27B1s genekspresjon og omdanning av 25(OH)D til 1,25(OH)D2 (5). Den 
aktive formen av 1,25(OH)2D binder seg til vitamin D reseptor (VDR) for så å utøve sine 
funksjoner. VDRs gjenkjenner spesifikke DNA sekvenser bedre kjent som (VDREs) (5). VDRs 
er tilstede i mer enn 30 ulike vev (6). Dette indikerer D-vitaminets viktige rolle i flere av 
kroppens funksjoner. Serum 25(OH)D er summen av sirkulerende 25(OH)D3 og 25(OH)D2. 





Serum nivået av 25(OH)D3 er mye høyere enn 25(OH)D2 (7), siden all vitamin D fra sollys og 
mesteparten fra kostholdet kommer fra vitamin D3 formen (vitamin D2 er hovedsakelig fra 
kosthold).  
25(OH)D er den vanligste og mest stabile metabolitten av vitamin D i humant serum. Vitamin D 
binding protein (DBP) både binder og transporterer 25(OH)D og 1,25(OH)2D i serum (5). DBP 
lages i leveren og sirkulerer i en konsentrasjon som er langt over normalt sirkulerende vitamin D 
metabolitt konsentrasjon. DBP har en høyere affinitet for 25(OH)D enn 1,25(OH)2D, noe som 
fører til at den binder så mye som 99% av 25(OH)D. Dette passer bra fordi 25(OH)D finnes i 
konsentrasjoner som er 1000 ganger større enn 1,25(OH)2D sirkulerende i serum.  
Videre er halveringstiden til 1,25(OH)2D litt under fire timer, mens 25(OH)D har en 
halveringstid helt opp mot to-tre uker (3). Når soleksponeringen blir mindre avtar serum-
25(OH)D med en halveringstid så lang som opp til to måneder (8). Selv med markant vitamin D 
mangel vil forhøyede PTH nivåer sørge for at det omdannes nok 25(OH)D til 1,25(OH)2D og 
dermed opprettholde 1,25(OH)D nivåer innen normale nivåer på tross av liten reservekapasitet 
(9). Serum 25(OH)D konsentrasjon er det mest egnede målet for vitamin D status hos mennesket 
(10-12). 
Referanseverdier og anbefalinger for inntak 
Den mest optimale måten å måle vitamin D status er å måle 25(OH)D i serum. I Norge er det 
enighet om at serum 25(OH)D i området 50-150 nmol/l er adekvate nivåer. Optimale nivåer av 
vitamin D er 75-150 nmol/l. (13).    
Ulike studier bruker ulike referanseverdier for å definere status på vitamin D. Nedenfor gjengis 
noen referanserverdier for voksne (14). Jeg gjengir definisjonene på engelsk: 
Noen har følgende definisjon; 
 «Insufficiency (mild deficiency) serum 25(OH)D 25-50 nmol/l. 
Moderate deficiency serum 25(OH)D 12.5-25 nmol/l 
Severe deficiency serum 25(OH)D  <12.5 nmol/l» 
 
Mens andre definerer status på følgende måte: 
Insufficiency serum 25(OH)D 20-37.5 nmol/l 
Hypovitaminosis or deficiency serum 25(OH)D <50 nmol/l 
Low levels serum 25(OH)D <30 nmol/l 
Deficiency serum 25(OH)D <20 nmol/l 
Severe deficiency serum 25(OH)D <10nmol/l 





For barn i alderen 2-14 år er nivåer av serum 25(OH)D over 50 nmol/l definert som "sufficient", 
mellom 37,5-50nmol/l som "insufficient",  < 37,5 som "deficiency" og < 12,5 nmol/l som 
"severe deficiency" (15).   
Et søk i Helsebiblioteket angir referanseverdier for en gjennomsnittsperson til å ligge alt mellom 
30-110 nmol/l. Mye av årsaken til at det er et så stort spenn i gjennomsnittsverdien er at det er 
store variasjoner mellom laboratorier, og deres målemetoder. Ulike målemetoder og maskiner 
har ulike intervaller for hva som regnes som normale verdier (16-18).  
For å oppnå adekvate verdier av serum 25(OH)D er det egne anbefalinger for hvor mye vitamin 
D som skal inntas. I nordiske næringsstoffanbefalinger for 2013 har daglig anbefalt inntak økt fra 
7,5 µg til 10 µg for barn over to år og voksne. For eldre over 60 år er anbefalt inntak på 20µg. 
For spedbarn er det anbefalt med et daglig tilskudd på 10µg vitamin D per dag fra fire ukers 
alder.  Øvre grense per dag for vitamin D er satt til 50µg. Denne grensen representerer øvre 
inntaksgrenser over lang tid hvor det er liten sannsynlighet for at det oppstår uønskede effekter 
hos mennesker. 
Den viktigste kilde til vitamin D er som nevnt Vitamin D3 omdannelsen i huden fra 7-
dehydrocholesterol under påvirkning av UV-B (bølgelengde 290-315 nm) stråling fra solen. 
Selve UV-B stråling avhenger av flere faktorer. Klesdrakt spiller en markant rolle. Svarte klær 
utelukker UV-B stråler 100%. Det er tankevekkende at tradisjonell klesdrakt for kvinner i mange 
arabiske lang er et heldekkende sort plagg. Denne klesdrakten blir ofte brakt med til vertslandet 
når disse kvinnene flytter til Europa. Videre stenger glass og plastikk også UV-B stråler 100% 
(19,20).  Geografiske forskjeller spiller en avgjørende rolle. I land som ligger rundt ekvator er 
produksjonen av vitamin D i huden konstant. I europeiske breddegrader er det ingen produksjon 
mellom 1. november og 15. mars (20-22). Det er derfor en utfordring å få dekket behovet for 
mennesker som flytter fra solrike områder til solfattige områder.  I tillegg grunnet utstrakt bruk 
av solkrem har tilgangen blitt ytterligere redusert. Solkrem med faktor 8 reduserer hudens 
kapasitet til å produsere vitamin D med hele 95% (24,25).  
Problemstillingen som jeg har valgt er: Hvordan er nivåene av vitamin D hos innvandrerkvinner 

























I de fleste artiklene som jeg har brukt defineres en innvandrer som en person som er født utenfor 
landet, eller har en mor som er født utenfor landet. Om det ikke finnes opplysninger om mors 
fødested brukes fars fødested. En person som er født i landet regnes fortsatt som innvandrer når 
en av foreldrene er født utenfor landet. Det er flere ulike betegnelser som brukes. «Non-
Western», «immigrants» og «newcomers» er alle blitt brukt. 
 
Mye oppdatert forskningslitteratur finnes på PubMed, derfor har jeg valgt systematiske og 
usystematiske søk for å finne relevante resultater. Søkeordene som ble benyttet var blant 
annet;«(immigrant or intercultural or newcomers or not-white) and (vitamin D deficiency)». 
Fokuset for søket lå i å finne artikler fra Europa først og fremst. Jeg har valgt å bruke 
enkeltartikler og studert mer i helhet hver enkelt artikkel heller enn å bruke oversiktsartikler som 
oppsummerte relevant forskning. I de tilfellene hvor jeg har brukt oversikts artikler gikk jeg 
gjennom referanselisten og forsøkte å finne relevante studier for å finne relevante resultater. Jeg 






















I resultatkapitelet gis det en oversikt over vitamin D status blant innvandrerkvinner og –barn. I 
tillegg vil mulige årsaker og konsekvenser kort nevnes, årsaker og konsekvenser vil bli diskutert 
mer grundig i diskusjonen. 
Vitamin D og Innvandrerbarn 
Vitamin D status 
Tabell 1 viser en oversikt over vitamin D status hos innvandrerbarn boende i Norge, Sverige og 
Danmark, den er modifisert etter Per E. Wändells artikkel (63). I tabellen sees en samling av 
studier som viser lavere nivå av vitamin D hos innvandrerbarn sammenlignet med de etniske 
barna fra de nordiske landene (Tabell 1). Tre studier målte nivåer hos barn mellom 0-16 års 
alder. Tilsammen ble 309 barn undersøkt. Av disse var 191 innvandrere og 118 i 
kontrollgruppene fra de nordiske landene. Her fant man at 60%, (46%-74%) av innvandrerbarna 
hadde vitamin D nivåer <25nmol/l (14).  
To studier fra Danmark målte nivåer hos barn i alderen 0-8 år. Tilsammen ble 152 barn 
undersøkt. Av disse var 127 innvandrerbarn og 25 etniske barn. Her fant man at 46% (20-73%) 
av innvandrerbarna hadde vitamin D nivåer <25 nmol/l (14). 
To studier målte nivåer hos barn i alderen 9-16 år. Tilsammen ble 157 barn undersøkt. Av disse 
var 64 innvandrere og 93 etniske.  I likhet med de andre studiene hadde også her 
innvandrerbarna mangel på vitamin D. 81% (63-100%) hadde nivåer av vitamin D <25mmol/l 
(14). Svakheten med mange av disse studiene er at det er et svakt eller manglende 
sammenligningsgrunnlag, fordi det finnes ikke tall for vitamin D status for barna med 
opprinnelse fra de nordiske land. 
Tabell 1 Vitamin D mangel blant innvandrerbarn i nordiske land, tabellen er basert på artikkelen 
til Wändell (14)  
 No. of participants  
(No. of studies) 
Outcome 
variable  
Effect (95% CI) 
Vitamin D deficiency among children 
0–16 years of age 






Vitamin D deficiency (25(OH)D<25 
nmol/L): All 60% (46–74%) 
 
 
Vitamin D deficiency among children 
0–8 years of age 
 







Vitamin D deficiency (25(OH)D<25 
nmol/L): All 46% (20–73%) 
 
 
Vitamin D deficiency among children 
9–16 years of age 
 









Deficiency (25(OH)D<25 nmol/L): All 81% 
(63–100%) 
 





Tabell 2. Vitamin D mangel hos innvandrerbarn i England og Nederland 
Studie Studiested, årstid Populasjon Serum 25(OH)D 
(nmol/l) 
Kommentarer 
Lawson & Thomas (34) England, høst 2 års alder: Bangladesh 
(n=139), Pakistan 
(n=200), India (n=279) 
Bangladesh: 42 nmol/l 
(SD 16) Pakistan: 36 
nmol/l (SD 20) India: 42 
nmol/l (SD 23)  
Manglende inntak av 
vitamin D tilskudd 
Meulmeester et al (59) Nederland, Hague eller 
Rotterdam, etter 
vinteren eller etter 
våren 
8 års alder, etter 




Etter våren i 
Rotterdam: Kaukasere 
(n=40), Tyrkere (n=40), 
Marokkanere (n=42) 
Kaukasere: 57 nmol/l 
(SD 16) 
Tyrkere: 23 nmol/l (SD 
10) 
Marokkanere: 30 
nmol/l (SD 14) 
 
Kaukasere: 73 nmol/l 
(SD 14) 
Tyrkere: 37 nmol/l (SD 
13) 
Marokkanere: 38  
nmol/l (SD 14) 
Vinterårstid påvirker 
nivået av vitamin D. 
Lavere kumulative 
nivåer av solstråler 
 
I (KiGGS-studien) fra Tyskland ble 10,015 barn i alderen 1-17 inkludert og serum 25(OH)D ble 
målt. Innvandrere utgjorde 25,4% av barna. Av barna i alderen 3-17 år hadde 29% av 
innvandrerguttene og 31% av innvandrerjentene 25(OH)D nivåer under 25 nmol/l. Til 
sammenligning hadde 18% av de etnisk tyske guttene og 17% av de etnisk tyske jentene 
tilsvarende verdier. Videre hadde 92% av innvandrerguttene og 94% av innvandrerjentene 
25(OH)D nivåer under 75 nmol/l. For barna i aldersgruppen 1-2 år var det ikke så store 
forskjeller mellom innvandrerbarna og de med etnisk tyske foreldre (Figur 1). Serum 25(OH)D 
viste et aldersavhengig mønster. Hos de yngste var det høye nivåer, mens det avtok gradvis med 
alderen. Et lite unntak var en liten økning i serum 25(OH)D hos jenter i alderen 14-17 år. Dette 
kan vi tydelig se på figur 1. Ellers ser vi tydelig en tendens til at innvandrerbarna jevnt over i alle 
aldersgrupper har lavere nivåer enn etnisk tyske barn (26). 
Figur 1.  Gutter (A; n=5107) og jenter (B; n=4908) I ulike aldersgrupper. Gjennomsnittsverdier og 
95% CI.(26) 
 





Årsak til lav vitamin D status 
KiGGS-studien viser videre at innvandrerbarna hadde et høyere inntak av vitamin D og samtidig 
lavere nivå av fysisk aktivitet enn etnisk tyske barn i samme aldersgruppe. Det høye nivået av 
inntak av vitamin D skyldtes i stor grad inntak av meieriprodukter som egg, ost, fisk og 
pannekaker (Tabell 3). På tross av dette var nivået av målt s-25(OH)D lavere hos barn med 
innvandrerbakgrunn enn de etnisk tyske barna. Forskjellen er delvis forsøkt forklart med at 
behovet for vitamin D er høyere hos innvandrere, spesielt for de med mørkere hud. Det fremgår 
også at en høyere BMI hos disse barna samtidig gav lavere nivå av vitamin D (26). 




Hos yngre barn i aldersgruppen 1-6 år har det vært sammenligning av hvilke faktorer som 
påvirker nivået av vitamin D; Kumelk inntak, årstid og alder samt tilskudd av vitamin D. Dette 
har vist at vitamin D tilskudd er den kofaktoren som er den viktigste enkeltforklaringen på 
forskjell i s-25(OH)D mellom barn født av vestlige foreldre og barn født av innvandrere (27). 
Mulige konsekvenser 
Videre er det veldig viktig at man tar i betraktning konsekvenser av lave nivåer av vitamin D hos 
barn og unge. Siden benmasse avtar med alderen har forskere kommet frem til at det er viktig å 
oppnå optimal benmasse gjennom barndom og ungdomstiden. Dette vil føre til færre skjelett-
relaterte plager senere i livet (28). Derfor er det avgjørende å ha tilstrekkelige nivåer av vitamin 





D og kalsium i barndommen (29). Melk og meieriprodukter er de viktigste kildene til vitamin D 
og Kalsium som vi kan få gjennom kosten. Lavt inntak av melk og meieriprodukter er direkte 
relatert til lavere nivåer av disse to. Utilstrekkelige nivåer fører til hemmet benvekst som kan 
føre til en økt risiko for å utvikle osteoporose i fremtiden (30). Lave nivåer kan også føre til 
umiddelbare problemer for innvandrerbarn.  
Rakitt er igjen et kjent problem i den vestlige verden, tidligere har man trodd at dette problemet 
var utslettet, men med innvandring fra ikke vestlige land ser man igjen denne tilstanden.  Rakitt 
og osteomalasi har vært dokumentert i Storbritannia i en årrekke. Tilsvarende har det også vært 
tilfeller i Nederland og Danmark (31-33). Vi kan se av tabell 2 at noe av årsaken til at det har 
vært tilfeller av rakitt er ikke adekvat inntak av vitamin D hos barn med innvandrerbakgrunn. 
Samtidig kan vi lese av at årstid også spiller en stor rolle (34). 
En britisk studie med ni barn med vitamin D mangel (<5 ng/ml) i alderen 11-17 år med 
pakistansk opprinnelse rapporterte følgende symptomer: smerter i underekstremiteter. 
Vanskeligheter med gange, vanskeligheter med å gå i trapper, spasmer og hypokalsemiske 
synkoper. Kliniske tegn på tilstanden inkluderer positiv Chrostek tegn, manglende evne til å stå 
opp fra sittende stilling grunnet proksimal myopati, genu varum og genu valgum. Av 
biokjemiske prøver er det forhøyede verdier av PTH og lave nivåer av fosfat (35). Nylige data 
støtter serum verdier av 25(OH)D >40ng/ml som en adekvat grense for å forhindre rakitt (36). 
 

















 Vitamin D og Gravide/ammende innvandrerkvinner 
Vitamin D status 
Hos innvandrere vil man finne lave s-25(OH)D verdier både hos den nyfødte og moren. Under 
graviditeten blir vitamin D transportert gjennom placenta til fosteret hvor det lagres. Åtte uker 
etter fødsel blir disse lagrene tomme (37,38). Vitamin D nivåer er lave i brystmelk (39). Serum-
25(OH)D er sterkt korrelert til barnets føde. Nivå av S-25(OH)D hos barn som får brystmelk og 
tilskudd er høyere enn de som utelukkende får brystmelk (39). 
Tabell 4. Vitamin D mangel hos gravide innvandrerkvinner I nordiske land. Tabellen er basert på 





No. of participants 





RR (95% CI) 
 











Vitamin D deficiency 
Severe vitamin D 
deficiency 

















subnormal level (Calcidiol<30 
nmol/L): 62% (42–82%) 
Low level (Calcidiol <20 nmolL): 
51% (30–72%) 
(25(OH)D3<30 nmol/L): 77% (62–
92%) 
Difference in rate of secondary 
hyperparathyroidism (PTH>5.5 
pmol/L): 43% (25–61%) 
Difference in vitamin D level: 
S–25(OH)D3–36 nmol/L (median) 




I Norge er det gjennomført fire studier som måler serum 25(OH)D hos gravide kvinner med 
minoritetsbakgrunn (Tabell 4). Tabell 4 viser at det er store forskjeller i nivået av serum -
25(OH)D hos innvandrerkvinnene sammenlignet med etnisk norske kvinner. En av disse 
studiene ble utført blant seks uker gamle spedbarn og deres mødre som hadde pakistansk, 
somalisk og tyrkisk bakgrunn. Serum -25(OH)D ble målt hos disse rutinemessig på helsestasjon. 
Her fant man en høy prevalens av mangel på vitamin D, likevel fant man ingen etnisk variasjon 
verken hos spedbarna eller mødrene deres når det gjaldt nivåene av vitamin D. De samme 
kvinnene fikk tilbud om å delta i en randomisert studie hvor barna deres fikk vitamin D dråper 
og mødrene fikk informasjonsbrosjyrer. Denne studien viste en markant bedring i vitamin D 
status sammenlignet med de som fikk normal oppfølging.  
 





Årsaker til lav vitamin D status 
Det er grunn til å se mødrenes nivå av s-25(OH)D sammen med barnets nivå fordi barn som får 
brystmelk har nivåer som korrelerer med morens de første uker av livet. Først etter åtte uker vil 
nivået begynne å avta og barnet får egen vitamin D metabolisme. Studie fra Sverige viste at 78 % 
av gravide kvinner hadde vitamin D nivåer <25 nmol/l. Barna deres hadde ved fødsel et 
gjennomsnittsnivå på 23,3 nmol/l med verdier varierende fra 12-54 nmol/l. Vi ser at mor og 
barns vitamin D verdier korrelerer. Videre ble barna gitt 400 IU fra to ukers alder. Da 
normaliserte nivåene seg (82.8 nmol/l (38-142)) (40). 
Kvinners BMI og utdanningsnivå gir også viktige antydninger for nivået av vitamin D. Dette 
påvirker barnets nivå av vitamin D når barnet er i en alder hvor moren mater barnet og dermed 
avgjør mengde vitamin D barnet får gjennom kosten. Som en konsekvens av dette har det 
kommet anbefalinger i Sverige om at alle nyfødte får 10µg opp til 12 måneders alder. Hos 
mørkhudede opp til 24 måneder, og om nødvendig også etter det (40). Det er også vist at å gi 800 
IE (20mikrogram) istedenfor 400IE ikke gir en mer gunstig effekt på nivået av 25(OH)D (36). 
I en studie fra Tyrkia ble det oppdaget at vitamin D deficiency (25(OH)D<15 ng/ml) var tilstede 
mellom 12 og 24 måneders alder selv etter profylakse med 400 og 600IE daglig i to måneder. 
Vitamin D inntak på 400IE i første leveår så ut til å minske sjansen for rakitt hos brysternærte 
barn. Typiske spedbarn med rakitt har 25(OH) <15 ng/ml. Dette til tross for at American 
Academy of Pediatrics committee on Nutrition anbefaler 400IE for alle barn og unge. Disse 
anbefalingene er ikke universelle og som i studien fra Tyrkia viser så må det tas høyde for 
kulturelle og religiøse forskjeller. Kvinner i Tyrkia velger ofte å dekke seg til på grunn av 
religiøse og kulturelle vaner og skikker, som en konsekvens av dette er vitamin D mangel vanlig 















Vitamin D og Innvandrerkvinner 
Vitamin D status 
Vitamin D status hos kvinner og gravide er vist i tabell 5, med hovedfokus på innvandrerkvinner 
fra Tyrkia og Marokko. Tilsvarende studier er gjort i de nordiske landene (Tabell 6). Av tabellen 
kan vi se at innvandrerkvinner i samtlige studier har lave nivåer av vitamin D. I noen av studiene 
har innvandrerkvinnene så lave nivåer som under 10nmol/l.  
Tabell 5. Vitamin D status hos innvandrerkvinner med bakgrunn fra Tyrkia og Marokko. 
Studie Studiested, årstid Populasjon Serum 25(OH)D 
(nmol/l) 
Kommentarer 
Holvik et al. (60) Norge,Oslo, vår 37 års alder: Tyrkiske 




Kvinner: gj.snitt: 26, 
46%<25 
Lite bruk av fiskeolje, 
lite bruk av fet fisk. 
Kvinnelig kjønn 
disponerer for lave 
nivåer. Hos kvinner: 
Høy BMI og lavt utd. 
nivå gir lav vit D 
 
 







Nederlandske menn og 
kvinner. Alder ca 45 år 
(n=102). Tyrkiske menn 
og kvinner, alder ca 35 
år (n=121). 
marokkanske menn og 









Tyrkisk: gj.snitt: 27, 
41%<25 




nivået av vitamin D. 
Lavere kumulative 
nivåer av solstråler 
Vinter og høst gav 
lavere nivå. Graviditet 
og ingen bruk av vitD 
tilskudd. Mye tildekket 
hud og ingen 
preferanse for soling og 
lite bruk av margaring 
gav også lave nivåer av 
vitD. 
 
I HUBRO rapporten fra 2008 utgitt av folkehelseinstituttet kommer det frem at det er veldig høy 
prevalens av vitamin D mangel hos innvandrerbefolkningen (41). Dette gjelder særlig 
innvandrerkvinner født i Pakistan, Sri Lanka, Tyrkia, Iran og Vietnam. Av deltagere av begge 
kjønn i HUBRO-studien født i et av disse fem landene hadde 37 % vitamin D mangel og 90 % 
hadde utilfredsstillende vitamin D status. Det laveste registrerte nivået av vitamin D var hos 
kvinner med pakistansk bakgrunn, som hadde gjennomsnittsverdier rundt 20-25 nmol/l (41). 
Komparativ studie utført i Sri Lanka og Oslo viste at tamilske Sri lankere som emigrerte til 
Norge hadde ni ganger høyere prevalens av vitamin D mangel enn de som bodde i Sri Lanka. 
Mange av tallene fra HUBRO-studien finner vi igjen i Tabell 6. 
Hvordan er vitamin D status hos immigranter seg imellom og hvilke variasjoner finnes innad i 
minoritetsmiljøet? 





Vitamin D status hos ikke-vestlige populasjoner varierer, noen ganger er den lik immigrant 
populasjonen i Europa eller høyere enn i etnisk europeisk befolkning(42). De fleste ikke-vestlige 
innvandrere har opprinnelse fra lavere breddegrader og deres mørkere hud krever mer sollys for 
å produsere vitamin D (43,44). 
Mengden UVB stråling som må til for å produsere et visst nivå av vitamin D på en gitt mengde 
hudoverflate er avhengig av sesong, tid på dagen og geografisk lokalisasjon (45). I Europa er det 
lavere UVB intensitet og færre måneder og timer per døgn hvor vitamin D kan produseres enn i 
land beliggende i lavere breddegrader. 
I en randomisert studie fra Norge med mødre fra Pakistan, Tyrkia og Somalia fant man ingen 
etnisk variasjon i serum 25(OH) D nivåer(46). Det samme gjaldt barna deres. Resultatene hos de 
ulike etniske gruppene følger mange av de samme trendene. Hos ikke-vestlige som lever i sine 
egne land (Tyrkia, Marokko, India og Sub Sahara Afrika.) finner man store variasjoner i nivået 
av vitamin D. Det er flere årsaker til at det er et så bredt spekter av nivået av vitamin D innad i 
en etnisk gruppe. Vitamin D nivået avhenger av faktorer som soleksponering, demografi og 
urbanisering. Derfor kan man ikke generalisere en etnisitet, kun basert på deres opprinnelse.  Et 
eksempel på dette ble demonstrert i en studie fra Tyrkia. Studien viste at eldre som oppholdt seg 
mye innendørs hadde lavere verdier enn tilsvarende lik gruppe eldre som oppholdt seg ute i flere 
timer. Av kvinnene var det de som hadde minst tildekning av kroppen som hadde høyeste nivåer. 
Gjennomsnittet ble målt til 135nmol/l hos tyrkere i Tyrkia. Sammenlignet med dette hadde 
tyrkere som levde i europeiske land lavere nivåer enn etniske europeere. Denne tendensen var 
gjeldende for alle de andre etniske gruppene også i samme studie (42).  
Afrikanere med opprinnelse fra land sør for Sahara (Somalia og Ghana) hadde gjennomsnittsnivå 
på 33 nmol/l. Innad i hvert land varierte nivåene veldig mye. Forklaringen på dette er at etnisitet 
og hudfarge alene ikke avgjør serum 25(OH)D konsentrasjon (46).  
Årsaker til lav vitamin D staus 
Determinantene som spiller en vesentlig rolle er: Liten soleksponering og lite inntak gjennom 
kosten eller tilskudd har sterk korrelasjon til lav serum 25(OH)D konsentrasjon. Kvinne som 
kjønn er også en determinant for lave verdier av vitamin D. Både lav og høy alder er assosiert 
med lave nivåer av serum 25(OH)D konsentrasjoner (42). 
Mørkere hud virker som en beskyttelse mot intensiteten av solen, mens når personer med denne 
mørkere pigmentering i huden flytter til Nord-Europa er det flere risiko-faktorer for vitamin D 
mangel. Det kan derfor være at referanseverdiene for immigranter burde sammenlignes med 
nivåer fra hjemland. Utfordringen i dette ligger i at det er store variasjoner selv i 
opprinnelseslandet. Det er derfor foreslått at man bruker personer som bruker mesteparten av sin 
tid utendørs som referanse. Argumentet for dette er at mennesket tradisjonelt har levd og arbeidet 
utendørs (47). En annen teori er at genetiske forskjeller kan forklare observerte forskjeller i 
serum25(OH)D mellom ulike etnisiteter og selv innad i en og samme etnisitet. Det er vist at 
plasma konsentrasjonen av kalsium regulerende hormoner, særlig sirkulerende s-25(OH)D er 
under sterk genetisk kontroll (48). 





Konsekvenser av lav vitamin D status 
Totalt sett er vitamin D status hos immigranter dårligere enn hos etniske europeere (42). Disse 
tallene gir konsekvenser for innvandrerbefolkningen. Hos voksne er det klar sammenheng 
mellom lave S-25(OH)D verdier og høyere og mer langvarig insidens av generaliserte ledd og 
muskelsmerter (ofte diagnostisert som fibromyalgi) (49). Symptomer som ofte oppgis hos 
voksne med lave nivåer av S-25(OH)D er muskelsmerter, parestesier i hender og 
muskelsmerter(50). 
 
 Tabell 6.  Vitamin D mangel hos innvandrerkvinner I nordiske land. Tabellen er basert på 
artikkelen til Wändell (14). 
Exposure/intervention 
No. of participants 




Effect (95% CI) 
Vitamin D deficiency in 








Vitamin D deficiency 
(primary) 




Level of 25(OH)D, 
nmol/L 
Level of s-PTH pmol/L 
Deficiency, low level: Calcidiol (< 20 
nmol/L), Pakistani: 62% (43–81%) 
Moderate deficiency (25(OH)D<25 
nmol/L), Pakistani: 70.8% (63.3–78.4%) 
Moderate deficiency (25(OH)D<25 
nmol/L), Somali: autumn 77% (46–108%), 
spring 66% (34–99%) 
25(OH)D (< 20 nmol/L), Arabs: 86% (56–
116%) 
Severe deficiency (< 10 nmol/L), Arabs: 
85% (76–94%) 
Severe deficiency (25(OH)D<12.5 nmol/L), 
Pakistani: 20.7% (16.6–24.5%) 
Secondary hyperparathyroidism (s-
iPTH≥8.5 pmol/L+25(OH) D<50+s-Ca ≤1.35 
nmol/L), Pakistani: 17.3% (10.2–24.3%) 
Level Calcidiol, Pakistani: –43 nmol/L 
Level 25(OH)D, Arabs: –40.0 nmol/L 
Level 25(OH)D, Pakistani: –51.9;–50.1 
nmol/L 
Difference in PTH level, Arabs: 2.0 pmol/L 
s-iPTH level, Pakistani: 2.6 pmol/L; 1.9, 
2.43 (age-adjusted) 
    
Vitamin D deficiency in 
the adult general 








 25(OH)D: –49.8 (–53.4––46.2) nmol/L 






No. of participants 




Effect (95% CI) 
Vitamin D deficiency in 
the adult general 
population, women, 
compared to country of 
origin 
n=209 
Tamils in Norwayn=89 
Tamils in Sri 
Lankan=111 
(one study) 
Vitamin D deficiency 
(primary) 
Level of 25(OH)D, 
nmol/L 
Deficiency (25(OH)D<25 nmol/L), Tamils in 
Norway vs. in Sri Lanka: 28.4% (16.4–
40.4%) 























I diskusjonen vil jeg diskuterer mulige årsaker og konsekvenser av lave serum vitamin D nivåer 
blant innvandrerkvinner og –barn. Det er flere felles årsaker til lave vitamin D nivåer blant 
aldersgruppene f.eks. tildekking blant både gravide/ammende kvinner og generelt blant kvinner, 
for å unngå for mange gjentagelser vil disse ikke bli diskutert under alle aldergruppene. 
En metodisk utfordring som har gått igjen i mange av studiene som er referert til i resultatkapitlet 
er vanskeligheter med rekruttering, spesielt har det vært utfordrende med innvandrerjenter.  
Vitamin D og innvandrerbarn 
Som resultatdelen viste er det generelt høy prevalens av vitamin D mangel hos barn og unge med 
innvandrerbakgrunn i de studier som er inkludert i denne oppgaven. I KIGGS-studien ble det 
funnet høy prevalens av vitamin D mangel blant barn med innvandrerbakgrunn, men det ble også 
funnet at blant 1-2 åringene tok 30% av innvandrerguttene og 32% av innvandrerjentene vitamin 
D tilskudd, sammenlignet med 20% av gutter og 23% av jenter med tysk etnisitet. Den relative 
økte bruken av tilskudd hos innvandrere i KIGGS-studien kan skyldes økt oppmerksomhet hos 
pediatere og helsesøstre rundt utfordringer med innvandrere og mangel på vitamin D. Likevel 
kommer det frem at anbefalinger har vært tilstede i Tyskland i 50 år. Derfor kan ikke nyere 
oppmerksomhet rundt tematikken med økt andel innvandre alene forklare den økte bruken av 
tilskuddet. Til tross for at innvandrerbarna hadde et høyere inntak av tilskudd hadde de likevel 
lavere verdier av vitamin D enn etnisk tyske barn (26). Spørsmålet som oppstår er; Er det andre 
behov og referanseverdier hos innvandrerbarn? 
Vitamin D mangel i spedbarnsalder er et signifikant problem på verdensbasis (51). Religiøse og 
sosiale vaner i tillegg til mangel på tilsetning av vitamin D i kosten har vært hindringer i kampen 
mot rakitt. I den vestlige verden har antallet nye tilfeller av rakitt avtatt. Gruppen av nye tilfeller 
er i dag mest å finne hos innvandrerbefolkningen (51). Det er flere mulige årsaker til dette. Blant 
annet at det hos befolkningen fra det subindiske kontinent tradisjonelt har vært brukt mye 
chapatti. Chapatti har høye nivåer av phytate. Videre er det ofte slik at befolkningen i solfylte og 
varme områder har søkt å unngå direkte sollys. Mørk hud krever mer sol og i Europa er det kun 
noen måneder i året som kan gi lys med den riktige UV lengden. Hos nybakte mødre har 
brysternæring uten tilskudd ofte ført til vitamin D mangel hos spedbarn (51). 
Rakitt er en tilstand som kan skyldes ulike årsaker. Når det forskes på rakitt i sammenheng med 
mangel på vitamin D, må rakitt på grunn av andre årsaker enn ernæring og hereditær rakitt 
utelukkes. Det er flere krav som må oppfylles. Tilfeller må oppfylle biokjemiske kriterier, 
kliniske tegn/symptomer og radiologiske tegn på rakitt må alle være oppfylt. Symptomer/tegn på 
rakitt er: muskelsvakhet, bendeformiteter, tetanus, synkoper og leddsmerter. Symptomene kan 
videre dels inn etter aldersgrupper. Hos nyfødte og barn: minst et av følgende: Harrison grove, 
forstørrelse av håndledd, knær eller ankler. Bøyning av vektbærende ekstremiteter. Hos ungdom 
må mist et av følgende være oppfylt: forstørrelse av håndledd, knær eller ankler, bøyde ben, 
muskelsvakhet, smerter i rygg eller underekstremiteter. Radiologiske funn er beskrevet på 
engelsk som:» widening of growth plates with irregularity and cupping of their metaphyseal 
borders (52).  





Det kritiske spørsmålet er: Hvilke nivåer er optimale som profylakse mot rakitt. Det er ingen 
felles konsensus om hva som er normale nivåer i kampen mot denne tilstanden. Selv om 
forebygging av rakitt har en cut-off verdi på 15ng/ml og 40ng/ml er denne verdien under 
suppresjonsnivået (20-30 ng/dl) for PTH. Videre er nivåer rundt 34 ng/ml anbefalt for optimal 
kalsium absorpsjon (36). I studier fra Skandinavia hvor tilfeller av rakitt har blitt rapportert har 
det blitt foreslått at med vitamin D tilskudd fra fødselen av vil man kunne forhindret alle 
tilfellene. Hos barn kan man effektivt forebygge en tilstand med forandret benstruktur med bruk 
av vitamin D(51). 
 
Vitamin D og gravide/ammende innvandrerkvinner 
Det er flere studier som over lang tid har påvist alvorlig lave nivåer av vitamin D hos 
innvandrere. På tross av dette mangler det i Norge en effektiv strategi for å komme dette 
problemet i møte. Det finnes informasjonsmateriell på helsestasjoner i deler av landet og 
helsesøstre gir også muntlig informasjon om betydningen av å få nok vitamin D. I en studie fant 
man at skriftlig informasjon til innvandrermødre ved helsestasjoner ikke hadde effekt på målt 
nivå av S-25(OH)D. Derimot viste det seg at hvor det i tillegg til informasjon ble delt ut vitamin 
D tilskudd i form av dråper til de 6 uker gamle barna deres en signifikant økning i S-25(OH)D 
(53). 
Det finnes selvfølgelig flere mulige årsaker til manglende økning i vitamin D nivåer for kvinnene 
etter kun skriftlig informasjon. Mødrene kan ha lagt mer vekt på barnets beste, fremfor å 
prioritere egen helse. Språkproblemer er noe som ofte er rapportert hos en stor andel av 
innvandrerkvinner. Et forsøk på å gi informasjonsmateriell på morsmålet løste ikke dette 
problemet. (53) 
I Sverige er det nasjonale anbefalinger på å gi 10ug fra fødsel frem til to års alder. I tillegg skal 
barn med mørk hud, som er  utsatt for lite sollys eller har utilstrekkelig inntak av fisk eller 
vitamin D tilsatt i mat ha vitamin D tilskudd også etter to års alder (36). I Storbritannia har 
helseinstituttet anbefalt mellom 280-340IE til alle nyfødte. For gravide og ammende anbefales 
400IE daglig. I tillegg anbefales alle barn med asiatisk opprinnelse å ta vitamin D tilskudd de 
fem første leveårene (40). 
Konsekvensene av for lave vitamin D nivåer hos gravide kvinner kan påvirke både mor og 
fosteret. Hos moren kan det føre til osteomalaci, osteoporose og myopatier. Vitamin D mangel 
under graviditet påvirker kalsium reguleringen og benmineraliseringen hos det ufødte barnet. 
Dette fører til rakitt og svakere benoppbygging. Noen studier foreslår at det også spiller en rolle 
på fødselsvekt. Noen forskere har gjort studier som kan peke i retning av at vitamin D påvirker 
ulike vev i kroppen som senere i livet fører til større risiko for multippel sklerose, kreft, insulin 
avhengig diabetes og schizofreni (54). 
Hvordan skal man forhindre at mødre og deres barn får mangel på vitamin D? Ifølge 
retningslinjer fra Sverige er 400IE nok for et normalt s-25(OH)D. Dette stemmer ikke 
nødvendigvis for innvandrere. Hos muslimske kvinner som dekket seg til og tok 600IE vitamin 





D var det ikke nok for å oppnå normale verdier. Forfatterne av artikkelen foreslo 1000IE som 
mer effektivt (55). Screening av gravide innvandrere og tilskudd til risikoindivider er en 
mulighet. Dette krever at det finnes en felles verdinivå av definisjon på vitamin D mangel. Når er 
det riktig å screene den gravide og hvilken dose er optimal? En veldig enkel strategi er å gi 
vitamin D tilskudd til alle gravide. Den største utfordringen i dette ligger i etterlevelse, særlig om 
tilskuddet skal tas daglig. Et alternativ til dette er å gi 1000IE i tredeje trimester daglig. Dette har 
vist seg å normalisere s-25(OH)D konsentrasjoner hos mor og foster rundt termin (55). Enda et 
forslag er å gi en høy enkeltdose av vitamin D på 100 000- 200 000 IE rundt syvende måned i 
graviditeten, som dekker både mors og fosters behov (55).  
 
Vitamin D og innvandrerkvinner. 
Det er en rekke studier som peker på kvinnelig kjønn som en risikofaktor for lave vitamin D 
nivåer, mens i andre studier er det ikke vist en forskjell mellom kjønnene.(42) 
Andel kroppsfett er korrelert med s-25(OH)D hos gutter, til forskjell fra jenter hvor det ikke er 
noen klar sammenheng(26). Videre er det blitt observert at s-25(OH)D tenderer til å være lavere 
hos jenter og kvinner enn hos menn (57). Hos jenter i alderen 6-11 år med opprinnelse fra 
Midtøsten har man sett gjennomsnittsverdi på 54nmol/l, sammenlignet med gutter med samme 
bakgrunn med 69 nmol/l (56).            
Kvinner og jenter med minoritetsbakgrunn fra muslimske land har en tendens til å dekke seg til 
(hijab som dekker hode og hals), men også armer og ben. Selv kvinnene som ikke dekker hodet 
bruker gjerne langermet trøye og sjeldent korte skjørt. Dette kan være en utfordring for studier 
som søker å måle sesongvariasjon i nivå av s-25(OH)D. Av den grunn er det viktig for 
fremtidige studier som retter seg mot sesongvariasjon og forskjell mellom kjønn tar hensyn til 
klesfaktoren (46). Likevel kan ikke hodeplagg og tildekking gi oss hele svaret. Tidligere studier 
har pekt på kultur, (klesdrakt) og diett som hovedårsaker til lave vitamin D nivåer hos 
innvandrerkvinner. 
En veldig viktig studie fra Danmark demonstrerer klesplaggets rolle i vitamin D status hos 
kvinner. Inkludert i studien var arabiske kvinner som bodde i Danmark og som kontrollgruppe 
var etnisk danske kvinner. Også inkludert var etnisk danske kvinnelige konvertitter. Disse 
kvinnene hadde konvertert til Islam, og hadde etter dette tilegnet seg en muslimsk klesdrakt. En 
muslimsk klesdrakt blir i dette tilfellet definert som at alt er dekket utenom ansikt, hender og 
føtter. Tildekningen gjaldt spesielt når kvinnene var utendørs. Denne studien gjorde det mulig å 
kartlegge tildekningens rolle i vitamin D status hos kvinner. Resultatene avslørte at tildekkede 
arabiske kvinner hadde lave verdier, grunnet lite sollys og for lite tilskudd av vitamin D. Inntak 
av vitamin D gjennom kost hos konvertittene var derimot høyt. 13,5ug daglig. Til tross for dette 
hadde konvertittene hypovitaminosis D (17,5nmol/l ±2,3). Dette støtter at tildekning er viktig i 
tillegg til etnisitet (50).  





Denne studien foreslo derfor allerede i 2000 at sol depriverte individer burde øke inntaket av 
vitamin D over 600IE, gjerne opp mot 1000IE daglig. Dette er i sterk kontrast til RDA 
anbefalingene i Europa som foreslår 200IE daglig for en normal person. Innad i gruppen av 
arabiske innvandrerkvinner var det forskjell ut ifra om de brukte slør eller ikke. Artikkelen 
bruker det engelske ordet veiled. (Det er en egen diskusjon i hva ordet veiled omfatter. Jeg har 
ikke alltid fått en god definisjon på hva forskerne legger i ordet «veiled» unntaket er denne 
danske studien. Er det tildekning av hele ansiktet, håret eller håret, nakken og halsen?) 
Inntrykket jeg sitter igjen med er at det innebærer å dekke alt utenom eventuelt fjes og hender. 
Av kvinnene med arabisk bakgrunn var det også forskjell ut ifra om de brukte den muslimske 
klesdrakten eller ikke. De som ikke brukte den muslimske klesdrakten viste høyere serumnivåer 
av vitamin D (50). 
 Lignende resultater har blitt vist også i arabiske land mellom «veiled» og «non-veiled» kvinner 
(50). En mulig forklaring til funnene av lave vitamin D verdier er at arabiske kvinner unngår 
direkte sollys og bruker langermet når de er ute. Studier fra arabiske land støtter en slik hypotese 
(50). Det er også vist lavere s-25(OH)D nivåer hos arabere som bor i moderne hus med 
aircondition, sammenlignet med de som bor i tradisjonelle hjem. En sannsynlig årsak er at det i 
tradisjonelle hjem oftest er en åpen sentral gårdsplass, hvor kvinnene ikke trenger å dekke seg til, 
noe som gir mulighet for direkte soleksponering. Arabiske kvinner i Europa har også en tendens 
til å dekke seg til og bor i moderne hus med lite direkte sollys. Disse funnene tyder på at etnisitet 
som en faktor alene ikke kan brukes som forklaring mellom innvandrere og vestlige når det 
kommer til forskjell i vitamin D nivåer (50). 
Det er studier fra Danmark og Norge som viser at pakistanske kvinner med vitamin D mangel 
hadde samme BMD ( bone mass density) og «bone turnover markers» som etniske kvinner. 
Andre studier har igjen vist en sammenheng mellom nivåer av vitamin D under 37.5 nmol/l og 
reduksjon i BMD. Det er for stor usikkerhet knyttet til om lave vitamin D nivåer og 
hyperparathyroidisme vil gi samme mønster av bentap i innvandrerbefolkningen som hos de 
etniske når innvandrerbefolkningen blir eldre. I Norge og Danmark er kun 2 % av pakistanere 
over 65år. Siden det er uklarhet rundt bentap og etnisitet kan det potensielt oppstå store 
helseutfordringer for innvandrere i de kommende årene. Derfor er det svært viktig at WHO sine 
referanseverdier for osteopeni og osteoporose blir revurdert slik at det kan avklares om det er 
forskjeller mellom ulike etniske grupper (57). 
En forandring i nivået av vitamin D påvirker muskelsmerter og andre potensielle sykdommer. 
Hypovitaminosis D myopathy er et prominent symptom av vitamin D mangel og alvorlig 
reduksjon av muskelfunksjon kan være tilstede før det gir utslag på biokjemiske prøver (57). 
Vitamin D mangel kan dessuten øke risiko for flere andre sykdommer. F.eks. autoimmune 
sykdommer, noen typer kreft og diabetes (57). Forskning har vist at mange type celler i kroppen 
ha reseptorer for vitamin D. Epitelceller andre enn de med renal opprinnelse har evne til å 
omdanne 1,25(OH)D fra 25(OH)D. Vitamin D spiller en rolle i forebygging av kreft. Det kan 
regulere prostata og tykktarmskreft celler gjennom vitamin D reseptorer. Det uheldige ved 
fastsettelse av anbefalingsverdier er at de i altfor stor grad tar kun hensyn til å forebygge 
metabolske bensykdommer, og ikke nok med tanke på andre potensielle farer (diabetes, TB osv.) 
(36). 







Strategier for økt vitamin D nivåer 
Det mangler studier som har vist om anbefalinger er kjent i befolkningen og hvor godt slike 
anbefalinger følges opp av målgruppene. Den norske studien med skriftlig informasjon og 
anbefalinger til mødre viste ikke økning av inntak av vitamin D, men det er vanskelig å si om 
resultatene er overførbare til å gjelde flere enn innvandrermødre. Andre studier har foreslått enda 
høyere doser, opp mot 5000IE. Finske studier diskuterer 800IE til kvinner med brysternærte, 
mørkhudede barn. Det ser i det hele tatt å ha en gunstig effekt, selv med variasjon i dose. Det 
burde derfor etterstrebes en nasjonal politikk for intervensjon med vitamin D tilskudd til utsatte 
grupper, særlig innvandrere. 
Alle aldersgrupper av innvandrere er utsatt for lave nivåer av S-25(OH)D. For å øke nivåene, må 
et tiltak dekke alle aldersgruppers behov omtrent på samme tid. Tiltaket må i tillegg etterstrebe å 
inkludere alle aldersgrupper likt. Tilsetning av vitamin D til matvarer («fortification of food») 
kan være en relevant og realistisk strategi. Tilsetning i margarin og melk kan lett gjennomføres. I 
Norge er TINE`s ekstra lett-melk tilsatt 0,4mikrogram vitamin D. Tilsetning i chapatti mel, som 
kan nå innvandrere fra det subindiske kontinent, ble forsøkt i Storbritannia på 70-tallet. Dette ble 
likevel ikke anbefalt, siden ikke alle med opprinnelse fra det subindiske kontinent spiste chapatti 
og matvaner forandrer seg over tid. Heller ikke innad i befolkningsgruppen spiste alle 
aldersgrupper like mye chapatti. Yngre innvandrere med fødsel og oppvekst i Storbritannia spiste 
mindre chapatti (57). 
Det har vært tiltak for å forbedre innvandrerens vitamin D status. Til tross for slike tiltak har ikke 
problemet blitt borte. Britiske forskere foreslår at noe av årsaken til det lave nivået av vitamin D 
hos innvandrere og deres barn ligger i i kulturelle vaner (58). Det foreslås at preventive tiltak 
derfor må være i samhandling med kulturen. Et forsøk på å tvinge en annen kultur på 
innvandrere er dømt til å feiles. Det er tidligere i oppgaven påpekt at helseinformasjon kan 
påvirke livsstilen til innvandrere (53). Dietten til veldig mange innvandrergrupper er lav på 
vitamin D. Forsøk på å oppmuntre til høyere inntak av mat med høyt innhold av vitamin D har 
vært lite gjennomslagsgivende i praksis (58). Profylakse med tilskudd virker som den beste 
tilnærmingen. Den mest brukte tilnærmingen tradisjonelt har vært tilskudd i form av tabletter 
som skal taes daglig. 
 Det er en del data som tyder på at nivåene av vitamin D følger sesongvariasjoner. 
Sommermånedene med mye soleksponering gir mulighet til å fylle lagrene, mens 
vintermånedene fører til en gradvis tømming av disse lagrene (58). I vintermånedene er 
reservene så vidt fylte. Det foreslås derfor en annen strategi enn daglig tilskudd i form av 
tabletter. En enkeltdose gitt før vinteren foreslås (58). Per oral tilskudd av vitamin D gir 80 % 
netto absorpsjon, maksimum s-25(OH)D oppnås etter 10 dager, og personer med laveste nivåer 
får de sterkeste økningene. Tidligere studier har vist gode resultater av høye enkeltdoser av 
vitamin D3 (58). Argumentet er at serum nivået vil holde seg oppe gjennom flere måneder (58).  





Det er to mulige strategier for å gjennomføre et slikt program med enkeltdoser. Første er at det 
gis 2,5mg ergocalciferol hver sjette måned. Andre forslag er at 2,5mg blir gitt på høsten vil 
dekke vinterbehovet. Fordelene ved en slik enkeltdose er mange. Det er praktisk vanskelig å 
distribuere tilskudd som skal tas daglig og det er vanskelig å informere tilstrekkelig om en slik 
kampanje. Det er sto fare for lav etterlevelse. Økt tilgjengelighet og utskriving av et tilskudd 
sikrer ikke ad de brukes jevnlig. Dessuten er det vanskelig å holde liv i en kort entusiastisk 
kampanje. Det er praktisk lettere å gi enkeltdoser enten i form av intramuskulære injeksjoner 
eller tabletter. Dette kan for barn gjøres gjennom skolehelsetjenesten og som en del av 
vaksinasjonsprogrammet. Etterlevelse vil være tilnærmet lik 100 % fordi tilskuddet blir tatt 
under oppsyn (58). 
Studie fra Tyskland foreslår å identifisere og screene for deretter å følge opp alle innvandrere for 
S-25(OH)D og PTH to ganger i året. En gang før vinteren (september) og en gang etter vinteren 
(Mars). Dette fordi det har vært oppdaget at tyrkiske immigranter i Tyskland uten noen tilleggs 























Alle studiene peker på at innvandrere har lavere nivåer av vitamin D enn den etniske 
befolkningen. Det er også bred enighet om at det må gjøres en innsats for å øke bevisstheten hos 
innvandrere rundt vitamin D og dets rolle for utallige funksjoner i kroppen. Derfor må det en 
forebyggende innsats til for at man skal kunne snu trenden. 
Det har vært flere forslag til hvordan det best mulig kan iverksettes nasjonale retningslinjer når 
det kommer til å forebygge vitamin D mangel. Det er naturlig å tenke seg at den mest 
kostnadseffektive og lettest gjennomførbare metoden er nok eksponering for sollys. For 
dermatologer er bekymringer for ulike typer kreft et fokusområde og derfor tilstrebes det å 
utdanne sine pasienter i solingsvaner. Dermatologer anbefaler solkrem og råder i enkelte tilfeller 
å unngå all direkte soleksponering. Med tanke på vitamin D er dette direkte farlig og kan føre til 
svært lave nivåer av vitamin D. Dog er langvarig soling med påfølgende solbrenthet en risiko for 
hud kreft av non-melanom type.   
Ulike forslag er aktuelle som en strategi for å forebygge vitamin D mangel hos utsatte grupper. 
Måling av a s-25(OH)D målt en gang i året fortrinnsvis på slutten av høsten med eventuell tilbud 
om tilskudd for å forsikre seg om at det ikke mangel gjennom vinteren er foreslått som en enkel 
gjennomførbar prosedyre. 
Det er en etterspørsel etter at flere matvarer kan tilsettes vitamin D (38). Vitamin D tilskudd ser 
ut til å være en den beste strategien for å øke nivået av vitamin D hos innvandrerkvinner og barn 
(27). Etnisitet og grad av pigmentering har ofte ikke vært utslagsgivende. Ulike strategier for 
profylakse benytter alle nivåer av vitamin D doser som er langt over det anbefalte i Norge. Noen 
studier har foreslått at det gis enkeltdoser på 50 000IE (49).  
Det er svært viktig at personer med risiko for lavt nivå av vitamin D blir fanget opp tidlig og blir 
overvåket nøye slik at det kan være mulig å minske fremtidige kostnader knyttet til osteoporose, 
fibromyalgi og lignende tilstander.    
På tross av store mengde studier som bekrefter inadekvate vitamin D nivåer er det få land i 
Europa som har etablert klare strategier for å  imøtekomme utfordringen. Av de land som har 
slike retningslinjer vil disse ikke sørge for adekvate nivåer av vitamin D. Politisk engasjement 
med involvering av ulike fagfelt som jordbruk, helse og sosial er nødvendig for å skape gode 
nasjonale strategier og en klar politikk som støtter enda mer tilsetning av vitamin D i matvarer og 
høyere grenser for tillatt mengde vitamin D i tilskudd. Det er viktig at alle som kan påvirke 
folkehelsen, bidrar til å skape en forbedring i denne utfordringen. Særlig må det møte behovene 
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